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ROL DEL TIPO DE DIAGNOSTICO EN EL CANCER DE MAMA
Y EL COMPROMISO AXILAR
CARCINOMAS SUBCLINICOS VERSUS CLINICOS

Dres. Daniel Allemand, Guillermo Agejas, Anibal Naiiez De Pierro *

Leido el 27 de mayo de 2004

RESUMEN

Estudios previos han mostrado al tamafio tumoral como un factor independiente, y
la condicién de palpables con una mayor incidencia de compromiso axilar cuando se los
ha comparado con los no palpables. Este trabajo ha examinado la experiencia del Hos-
pital Juan A. Ferndndez de Buenos Aires, de su base de datos.

Se trata de una revision prospectiva desde el afho 1986 hasta diciembre del 2003;
se estudiaron 1.656 pacientes con carcinomas clinicos T1-T2, NO, a las cuales se les
realizé la linfadenectomia axilar.

La incidencia de axilas positivas fue significativamente maés elevada entre los pal-
pables (P) que entre los no palpables (42,9% vs. 18,5%, respectivamente), indepen-
dientemente del tamafio del tumor en las curvas de regresiéon logistica (p=0,0001).

Una de las teorias para poder explicar este fenédmeno, es que los tumores palpa-
bles, estadio por estadio, estdn asociados a un mayor compromiso axilar debido a su
proximidad a la piel y en relacién con un mayor desarrollo de la red linfatica subdér-
mica. Nosotros creemos que la red linfatica dérmica constituye una via muy importante
en el desarrollo de la via linfatica hacia la axila.
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SUMMARY

Previous studies have shown that independent of tumor size, palpable breast tu-
mors have a higher incidence of lymph node metastasis compared with nonpalpable
tumors. This study examines this phenomenon using a database of the Fernandez
Hospital.

Data from a prospective, institutional review from 1986 through December 2003,
1,656 patients with clinical T1 and T2 NO breast cancer underwent axillary lymph-
adenectomy

The incidence of positive axillary metastasis was significant between palpable and
nonpalpable tumors (42.9% and 18.5%, respectively), independent of tumor size by
logistic regression (p=0.0001).

* Grupo de Trabajo de Mastologia del Hospital Juan A. Ferndndez, Buenos Aires.
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A unifying theory to explain the phenomenon that palpable tumors, stage for stage,
are associated with a higher rate of nodal metastasis is that palpable tumors are, on
average, closer to the skin and the rich network of dermal lymphatic. We believe that
the dermal lymphatics of the breast represent a clinically relevant metastatic pathway

to the axilla.

KEY WORDS: NONPALPABLE TUMORS - PALPABLE TUMORS - AXILLARY METASTASIS

INTRODUCCION

En muchas publicaciones, tanto nacionales
como extranjeras e inclusive en algunas de nues-
tro Grupo de Trabajo,***” se ha podido compro-
bar que la expresion clinica de los canceres de
mama constituye un factor de riesgo adicional
para el compromiso axilar."®

En varios analisis de tipo multivariable consi-
derando el tamano del tumor primario, la palpa-
cion (diagndstico clinico) conserva una alta sig-
nificacién estadistica respecto a la probabilidad
de hallar metastasis en los ganglios axilares.”®
Pero la relacién entre la condicion de tumor pal-
pable versus no palpable y el estado axilar, no es
bien conocida y aceptada en toda la literatura.
La cuestion es, ;como podria explicarse este fe-
némeno? Razonablemente podemos aceptar que
la probabilidad de que un tumor sea palpable
depende del tamano, y que éste es un factor que
esta directamente relacionado con el riesgo de
compromiso axilar. Sin embargo, esto solo no es
suficiente para explicar las diferencias.

Para tratar de colaborar en entender este fe-
némeno hemos analizado los registros disponi-
bles de nuestra base de datos desde el aiio 1986,
sobre un total de 2.659 canceres.

Una de las ideas planteada en relacion con
el tema que tratamos, estaria relacionada con la
mayor cercania de los tumores palpables (TP) en
comparacién con los no palpables (TNP), respec-
to a los linfaticos de la dermis. Esta hipotesis sos-
tendria la teoria sobre la importancia de la via
linfatica dérmica como la ruta mas importante en

las metastasis axilares. En parte, ello ha sido co-
rroborado por el auge de la inyeccién dérmica
para la identificacion del ganglio centinela, la
cual parece tener la tasa mas alta de identifica-
cién y la menor tasa de falsos negativos.” Nues-
tro grupo utiliza habitualmente la inyeccion in-
tradérmica.

En este trabajo analizamos otras variables
que puedan explicar el mayor grado de com-
promiso axilar en neoplasias palpables, especial-
mente aquellas ligadas al tumor primario.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro Grupo de Trabajo dispone de una
base de datos electrénica, de la cual hemos se-
leccionado 1.656 canceres de mama pT1y pT2,
los cuales para su andlisis fueron divididos en
dos categorias, palpables (TP) n=1.407 y no pal-
pables (TNP) n=249. Los carcinomas se conside-
raron no palpables cuando la anormalidad sola-
mente fue constatada en algun tipo de imagen.
En relacién con las otras caracteristicas de los
tumores, se investigo el grado de diferenciacién
(GH), el grado nuclear (GN), el indice mitotico
(IM) y la presencia o ausencia de invasion vascu-
lar y/o linfatica (INV).

Para el andlisis estadistico, se emplearon las
tablas de contingencia en el caso de bivariables,
y los test de chi cuadrado de Pearson y el de Stu-
dent para evaluar la significacion estadistica. Pa-
ra el andlisis multivariable se utilizé un modelo
de regresién logistica tipo Cox, donde la varia-
ble dependiente fue el compromiso axilar con la
condicién de palpable versus no palpable y las
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Tabla |

CARACTERISTICAS DE LOS TUMORES ESTUDIADOS

Palpables No palpables
n=1.407 n=249 p
Media de edad (DS) 56,80+12,00 55,04+11,00 NS
Axilas positivas 42,9% 18,5% 0,0001
Tipos histolégicos
Ductal infiltrante 89,4% 87,6% NS
Lobulillar infiltrante 13,4% 12,4% NS
Factores histoldgicos
Grado nuclear (GN) alto 40,3% 38,3% 0,3
indice mitético (IM) alto 20,2% 14,4% 0,03
Invasién vascular y/o linfatica (INV) 35,0% 14,9% 0,0001
Grado de diferenciacién (GH) 94,2% 89,0% 0,006
Tabla Il

AXILA POSITIVA SEGUN pT ENTRE LOS TUMORES PALPABLES Y NO PALPABLES

Axila (+)
Clinicos Subclinicos p
pTla 24,5% 11,9% 0,007
pT1b 22,4% 13,5% 0,006
pTic 34,7% 23,2% 0,03
pT2 56,0% 27,7% 0,0001

otras caracteristicas histologicas.
RESULTADOS

En la Tabla | se pueden ver las caracteristi-
cas de la serie; con relacién a la edad la diferen-
cia no fue significativa en ambos grupos con una
media de 56,8 + 12,0 aiios en el grupo de tumo-
res palpables y de 55,04 + 11,00 aios en los no
palpables; en cuanto a la tasa de axilas positivas
el grupo de tumores palpables tuvo un 42,9%
versus 18,5% en los no palpables, con una dife-
rencia significativa (p=0,0001). Estos datos son
consistentes con otros publicados en la literatu-
ra,”® donde la condicién de no palpable se com-
porta como un factor independiente para el ries-
go de compromiso axilar, no vinculado al tama-

Volumen 23 Nimero 79 ® Julio 2004

fo tumoral. Ademas, los tumores no palpables
mostraron una menor incidencia de invasion
vascular y/o linfatica, y un mayor grado de dife-
renciacion, con una p=0,0001 y p=0,006 res-
pectivamente.

Para efectuar el analisis del compromiso axi-
lar y la condicion de palpable, se dividio a los
tumores en las categorias de pT de la clasifica-
cion TNM, pTla,b,c y pT2. Los resultados se
pueden ver en la Tabla Il, con valores de signifi-
cacion para cada una de las categorias de pT.

En el Gréfico 1 se puede ver como la condi-
cion de palpable contribuye al compromiso axi-
lar en cada una de las categorias de manera in-
dependiente del tamano del tumor. El riesgo de
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Figura 1. Probabilidad de axila positiva segun el tipo de diagndstico
(clinico o subclinico) ajustada por el tamafio tumoral real (pT).

compromiso axilar tiene una HR (RR) de 1,73 en
los tumores palpables con una p=0,0001.

Una vez confirmada la relacion entre el com-
promiso axilar y la condicion del diagnéstico,
continuamos con el andlisis de las variables his-
tologicas.

La primer variable que se investigd fue la
presencia o ausencia de invasion vascular y/o
linfatica peritumoral (INV) en ambos grupos TP y
TNP. Los carcinomas clinicos tuvieron un por-
centaje de INV del 35,0% y los no palpables del
14,9%, con una p=0,0001.

Para poder evaluar con mayor certeza el im-
pacto de la INV, se analizé por separado el gru-
po de tumores que no presentd INV y el de los
que si la expresaban, de acuerdo a la condicion
del diagnostico.

Para el primer caso (INV neg), el porcenta-

je de pacientes con axila positiva entre los TP
fue de 32,7% vs. 15,6% para los TPN, con una
p=0,0001. Pero cuando se analizé la serie que
presentd INV, el compromiso axilar entre los TP
fue del 70,0% vy el de los TPN del 55,6%, con
una p=0,09 no significativa.

Esos resultados muestran que aunque la me-
nor distancia a la piel (palpables) constituye un
factor de riesgo para mayor compromiso axilar,
la presencia de INV en los no palpables equipara
a este efecto, a los TPN con los TP.

Con relacién al GN la distribucion no mos-
tré diferencias significativas por la condicion del
diagnostico, ya que los TP tuvieron un 59,7%
de tumores de no alto grado y un 40,3% de alto
grado; y los TNP 61,7% vy 38,3 % respectivamen-
te (p=0,3).

Con criterio similar al aplicado a la INV, al
considerar sélo los tumores de no alto grado nu-
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Tabla Il
RESULTADOS DEL ANALISIS MULTIVARIABLE
IC 95% (HR)
p HR Inferior Superior
Diagndstico 0,000 0,46 0,30 0,69
INV 0,000 4,07 3,12 5,30
GN 0,133 1,24 0,93 1,65
IM 0,215 1,24 0,88 1,75
GH 0,000 7,46 2,93 18,94

clear, la diferencia del compromiso axilar fue de
55,3% para los TP y del 18,3% para los TNP con
una p=0,0001. En los de bajo grado nuclear los
porcentajes del compromiso axilar fueron del
38,5% y del 19,7% respectivamente entre TP y
TNP, p=0,0001. Si observamos los porcentajes
del compromiso axilar, el GN influyé Gnicamen-
te en el grupo de TP, mientras que pierde fuerza
para los TNP reforzando el peso de su condicion
de diagndstico.

Se analiz6 también la distribucién en la serie
del indice mitético (IM), para lo cual conside-
ramos dos categorias, alto y no alto. La distri-
bucion fue la siguiente: el IM fue alto en los TP
en 79,8% y 20,2% en los TNP, y fue no alto en
85,6% de los TP y 14,4% de los TNP, con una
p=0,03.

En la serie con indice mitotico no alto, el
compromiso axilar fue del 42,7% y 19,5% entre
TP y TNP, p=0,0001. Y entre los de alto indice
de 59,1% y 38,5% respectivamente, p=0,036.
Al observar los porcentajes de compromiso axi-
lar entre los TNP de alto o no alto indice mitoti-
co (IM), la diferencia es notable, lo que le otorga
a esta variable histolégica una categoria adicio-
nal para el riesgo, similarmente a lo que sucedia
con la presencia o ausencia de INV.

Por dltimo estudiamos el rol del grado de di-

ferenciacion histolégica (GH), el 94,2% fue de
alto grado entre los palpables y el 89,0% en los
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no palpables, con una p=0,006.

Las axilas positivas en el grupo de lesiones
mejor diferenciadas fueron el 7,2% en los TP y
4,3% en los TNP, con una p=0,5. Entre las indi-
ferenciadas el compromiso axilar fue del 46,7%
y 20,9%, respectivamente, con una p=0,0001.
Como vemos, el riesgo de compromiso axilar en-
tre las lesiones TNP aumento casi cinco veces
ante la presencia de un tumor mas agresivo.

Con toda esta informacién realizamos un
analisis de regresién logistica mdltiple (tipo Cox),
incluyendo todas las variables investigadas (Ta-
bla IlI).

Al estudiar estos resultados vemos que en
nuestra serie, el tipo de diagndstico al ser anali-
zado en una tabla de contingencias de acuerdo
con la categoria de pT mostré6 una mayor pro-
babilidad de compromiso axilar para los TP. La
HR para compromiso axilar entre los TNP fue de
0,46 (IC 95%: 0,30-0,69); es decir, que tienen la
mitad del riesgo de un tumor palpable de igual
tamano. Pero al incluir las variables de tipo his-
tologico y analizarlas primero de manera inde-
pendiente y luego en un modelo de regresion
logistica, al riesgo de compromiso axilar por la
condicién de tumores palpables, se le suman dos
variables: el alto grado histolégico (GH) y la pre-
sencia de invasion vascular sanguinea y/ o linfa-
tica peritumoral (INV), perdiendo su gravitacion
el (IM).
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La presencia de invasiéon (INV) generé una
HR de 4,07 (IC 95%: 3,12-5,30), independiente-
mente del tipo de diagnéstico y el grado de di-
ferenciacion (GH) de 7,46; pero con intervalos
de confianza muy amplios (IC 95%: 2,93-18,94),
lo que seguramente se debe al escaso niimero de
ese grupo en estudio.

DISCUSION

La interpretaciéon de los resultados de esta
serie no pretende aclarar la cuestion de por qué
los canceres de mama no palpables versus los
palpables de igual tamaio, tienen menor com-
promiso axilar, pero si aportar algunas observa-
ciones para contribuir al mejor conocimiento de
esta cuestion.

Nuestros resultados actuales, consistentes
con publicaciones anteriores,””*® muestran que
la condicién de palpables (TP) les otorga a los
canceres de mama un mayor riesgo de compro-
miso axilar, con una probabilidad casi cuatro
veces mas grande respecto a los no palpables
(TNP).

Asimismo, como hemos visto, el tamano tu-
moral no alcanza para explicar la diferencia en
el compromiso axilar, ya que la ventaja de los
TNP se observa en todas las categorias de pT. En
relacién con este punto, Fein y col.* consideran
que el riesgo de compromiso axilar en los tumo-
res no palpables <0,5 mm es 0%, pero en los
palpables de igual tamano es del 20%. Como ya
se menciono, una de las hipotesis planteadas es
la distancia del tumor primario a la piel y el rol
que jugarian los linfaticos dérmicos.”""" Si esto
fuera todo, no deberiamos encontrar diferencias
en el andlisis de otras variables que participan en
la progresion y diseminacion de la enfermedad.

Sin duda los linfaticos dérmicos juegan un
rol clave en la diseminacion de estos carcino-
mas, al punto que muchos grupos de trabajo, in-
cluido el nuestro, emplean la via intradérmica

para la identificacién del ganglio centinela (GCO),
teniendo como resultado una alta tasa de iden-
tificaciéon y una tasa muy baja de falsos negati-
vos.»*" Por esta técnica de identificacion del
GC, hemos podido comprobar, basados en la ex-
periencia de otros investigadores,'®'” cémo lue-
go de la inyeccion del azul patente peritumoral y
el masaje sobre la zona, se puede ver el coloran-
te en los linfaticos dérmicos en direccién hacia
la axila.

Con estos argumentos a favor de la distancia
a la piel y su red linfatica para explicar el mayor
compromiso axilar en los tumores palpables, de-
cidimos investigar cual era el rol de las otras va-
riables en juego.

La primera que se evaluo fue la presencia o
ausencia de invasion vascular sanguinea y/o lin-
fatica peritumoral (INV), esta variable ha sido
motivo de andlisis en casi todas nuestras investi-
gaciones, ya que creemos juega un rol clave en
la progresion de la enfermedad. En una presen-
tacion reciente todavia en imprenta, la INV se
mostré6 como un factor de pronéstico de alta sig-
nificacion en el riesgo de compromiso axilar.

En el presente estudio, al considerar so6lo la
serie de tumores sin INV, pudimos comprobar
que la condicién de no palpables versus palpa-
bles tenia una diferencia significativa en el com-
promiso axilar (p=0,0001). Pero cuando analiza-
mos la serie con INV, pudimos comprobar que
la diferencia ya no era significativa, pues el ries-
go de compromiso axilar entre los TNP aumenta-
ba en este caso casi cuatro veces y solo dos ve-
ces entre los TP, estrechando las diferencias en-
tre ambos grupos, con una p=0,09. Es decir que
la INV se comportaba como un factor de riesgo
adicional independiente del tipo de diagnostico.

En relacion con el GN, el impacto del alto
GN fue importante para ambos grupos (no alto y
alto grado nuclear) p=0,0001. Pero la inciden-
cia de compromiso axilar en los TNP fue similar
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para los tumores con alto grado y no alto grado
(19,7% y 18,3%, respectivamente); verificacion
distinta de la correspondiente a los TP en que
esos valores fueron 55,3% y 38,5%. Se deduce
que el GN no afecta en los casos de TNP.

El indice mitético (IM), otro de los factores
analizado, se comporté como otro de los facto-
res de riesgo adicional, con una probabilidad de
compromiso axilar en los de alto IM mayor del
doble a los de no alto IM.

El grado de diferenciacion histologica (GH)
mostré un riesgo de compromiso axilar de casi
cinco veces en los tumores indiferenciados, pero
estos resultados no tienen poder estadistico por
el bajo nimero en la categoria TNP.

Todas estas variables, al ser analizadas en un
modelo de regresion logistica, permiten confir-
mar el peso de la condicién del tipo de diagnos-
tico (TNP versus TP), ya que los TNP presentaron
globalmente la mitad de riesgo de compromiso
axilar.

Pero en este modelo estadistico ingresa con
un rol clave la invasién vascular sanguinea y/o
linfatica peritumoral (INV), ya que incremento
casi cuatro veces el riesgo de compromiso axilar,
independientemente del tipo de diagndstico.

CONCLUSIONES

Existe en la literatura un importante nimero
de controversias con relacién al tipo de diagnés-
tico (clinico versus subclinico) y el impacto so-
bre el compromiso axilar.

Nuestros datos confirman la interrelacion
que existe entre la expresiéon palpable del tumor
y el incremento del riesgo en las metastasis axi-
lares, en el cual podria jugar un rol muy impor-
tante la distancia a la piel y por ende la red lin-
fatica subdérmica.
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La contribucion de este trabajo seiala cofac-
tores que refuerzan el valor de la diseminacion
por vias linféaticas locales, y agrega otros elemen-
tos a considerar.

Se puede reafirmar la enorme importancia de
la calidad de los informes histopatolégicos, ya
que factores como la presencia de invasion vas-
cular sanguinea y/o linfatica peritumoral, en los
tumores pequenos podrian ser un factor de ries-
go adicional del compromiso axilar, indepen-
dientemente de la distancia a la red linfatica dér-
mica.
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DEBATE

Dr. Davalos Mitchell: Quiero felicitar a los
autores por el trabajo que evidentemente mues-
tra una importancia en la biologia de los tumores
palpables y no palpables. No me quedd claro (o
podria ser que no entendi bien), en una parte del
trabajo dice el Dr. Allemand, que en los trabajos
de Fein, que coinciden con los de ustedes, en
los tumores no palpables de menos de 5 mm hay
un 0% de axila negativa. No sé si eso se refiere a
todos los tumores no palpables o a los que no
tenfan invasién linfovascular. Porque si fuera un
0% en esos tumores invasores no palpables de
menos de 5 mm no tendriamos necesidad de ha-
cer ningun tipo de exploraciéon axilar. Quiero
saber si es la conducta que utilizan ustedes en su
Servicio.

Dr. Allemand: Desde ya, primero le agra-
dezco su felicitacién. Con respecto al trabajo de
Fein, él no discrimina si hay o no. Esta serie que
publicd, que es una serie muy grande, lo tnico
que hace es tomar en cuenta la medida. En rea-
lidad lo que a mi me parecia importante del tra-
bajo de Fein era que el compromiso axilar que
puede no ser 0%, en nuestra serie es pequena,
no es cero. Esto lo que presenté el ano pasado
con 311 carcinomas no palpables menores de
1 cm, no me acuerdo ahora la cifra, pero creo
que llega al 5% en nuestra serie. No me acuerdo
la cifra exacta, pero creo que no llega al 5% los
de 0,5 cm no palpables. Decia que en la serie
de Fein, lo importante es el incremento entre la
condicién de no palpable y palpable. Me parecia
importante citarlo por la diferencia que pasaba
del 0% al 20%; fue un incremento llamativo. Por
esto es la cita.
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Dr. Nanez De Pierro: Por la precision de la
cifra que se requeria, el compromiso axilar en
los tumores subclinicos pT1a es 2,7%.

Dr. Allemand: Nos acercamos a la cifra de
Fein, que es de 0%. El cero tal vez es una cosa
demasiado extrema, pero es la serie de él. Noso-
tros estamos alrededor del 2-3%.

Dra. Noblia: En primer término felicitar al
Dr. Allemand. Con respecto a la invasion linfati-
ca, en los primeros trabajos que saca Veronesi
de ganglio centinela, dice que la mayoria de fal-
sos negativos los obtuvo en las pacientes que te-
nian en la region peritumoral invasion linfati-
ca vascular. Mi pregunta es, ;ustedes han teni-
do mayor porcentaje cuando han hecho ganglio
centinela en estas pacientes de falsos negativos,
cuando tenfan invasioén linfatica perivascular?

Dr. Allemand: Es que estas pacientes no son
de ganglio centinela, Dra. Noblia.

Dra. Noblia: ;Pero no le hizo a ninguna pa-
ciente ganglio centinela?

Dr. Allemand: Alguna habra, pero es nuestra
serie histérica con 20 anos. Le queria contar a la
Dra. Noblia que tal vez alguna de las pacientes
tenga hecha una biopsia de ganglio centinela,
pero nosotros no hemos hecho referencia a la
biopsia de ganglio centinela en este trabajo. Esto
es un trabajo que tal vez podamos hacer dentro
de 10 anos.

Dr. Borghi: Es redundante adherirme a los
otros colegas por el interesante analisis que hizo
el Dr. Allemand. Yo queria decirle, que nosotros
vemos aca cual es el compromiso axilar, pero
queria saber si tienen datos de la evolucién de
las pacientes. Porque es probable que los tumo-
res no palpables por drenar a las cadenas linfati-
cas mas profundas, tengan mas lesién de la ma-
maria interna; o sea, que haya menos compromi-
so axilar pero mas compromiso de la mamaria
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interna. Quizas cuando tengamos la linfocente-
llografia de rutina encontremos mas mamarias
internas tomadas en estos tumores mas profun-
dos. Porque la via linfatica profunda, a diferencia
de la via linfatica de Sapey que va mas hacia la
axila, también drena la mamaria interna igual-
mente que a la axila.

Dr. Allemand: Yo creo que este es un tema
remanido. Lo de la cadena mamaria interna, para
mi es un tema cerrado a pesar de las investiga-
ciones. Ayer estaba leyendo los trabajos desde
Dalirbensen, hasta Andersen, Urban. Creo que
este es un tema terminado. A ninguna paciente
le cambia saber que tiene la cadena mamaria in-
terna comprometida. Nuestras pacientes que tie-
nen axila negativa andan bien, como andan to-
das las pacientes axila negativa. Por supuesto
que algunas recurren y se nos mueren, a pesar
de tener o no la informacién de la cadena ma-
maria interna. Creo que éste es un tema cerrado
en la mastologia, porque si no deberiamos vol-
ver a la operacion de Urban y hacer mastecto-
mias radicales extendidas. Yo creo que hoy, da-
do que el 90% de las pacientes reciben algun ti-
po de tratamiento adyuvante, creo que tener la
informacién de la cadena mamaria interna no le
va a cambiar el porvenir a ninguna de las pacien-
tes. Es volver a la mastologia de hace 40 anos.
Creo que mas alla de que tengamos la posibili-
dad de investigarla, también nosotros lo hace-
mos, pero es un divertimento. Creo que en nada
les cambia el porvenir a las pacientes, porque
insisto, en muchas reuniones donde participan
oncologos clinicos hoy estamos discutiendo si
las pacientes con tumores de 0,5 mm deben re-
cibir quimioterapia citotéxica. Entonces, yo creo
que en nuestra serie las pacientes que tiene axila
negativa y carcinoma subclinico andan muy bien
y tienen seguimiento algunas de mas de 10 afnos.
Es decir, que en un grupo se nos mueren pacien-
tes, si se nos mueren, como se les mueren a to-
dos, aun sabiendo que tiene la cadena mamaria
interna comprometida o no. ;Puedo contar con
respecto a la anatomia? Con respecto a la discu-
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sion del plexo de Sapey. El plexo de Sapey es
cierto que no existe en la forma que lo describio
Sapey. Si hay trabajos nuevos sobre la via linfa-
tica mamaria donde la red linfatica subdérmica
cumple un rol clave. Esta red linfatica subdér-
mica forma dos troncos linfaticos de muy grue-
so calibre que viajan de manera lateromedial en
la mama y van hacia la axila. Por supuesto que
existen vias linfaticas alternativas, pero el 90%
del flujo linfatico viaja por esta via. Esto es lo
que defiende la via subdérmica. Insisto, hay mi-
tad de la bibliografia a favor de la via subdérmi-
ca y la otra mitad en la inyeccién peritumoral.
Para buscar la cadena mamaria interna la inyec-
cion tiene que ser sf intraparenquimatosa porque
esa linfa si viaja a la cadena mamaria interna.

Dr. Mysler: También lo voy a felicitar, aun-
que sea redundante, por el trabajo. Yo lo que
queria preguntar era si ustedes pudieron obser-
var en estas pacientes si hubo un mayor riesgo
de metastasis a distancia porque tienen mayor
compromiso aparentemente vascular. Por otro
lado, como segunda pregunta, en cuanto a los
T2, como el rango de tamano es amplio, de 2 a

5 cm, si realmente hubo o no diferencia signifi-
cativa de tamanos entre los clinicos y los no cli-
nicos.

Dr. Allemand: Yo no aclaré que tomamos
hasta los 3 cm. La curva de probabilidad (como
es una curva de probabilidad) esta extendida pe-
ro no es que tiene cada punto cubierto, sino que
es la probabilidad de acuerdo a los datos que te-
niamos. Pero incluimos tumores (no lo aclaré)
hasta 3 cm. Dado que cuando queriamos com-
parar tumores de 5 cm no palpables, en los de
5 ¢cm no palpables era cero. Entonces, tomamos
hasta 3 cm donde si encontramos un ndmero de
no palpables aceptables en pacientes con mama
voluminosa. Con respecto a la evolucion de es-
tas pacientes, esto no esta en este trabajo sino en
un trabajo que esta en imprenta, que es el anali-
sis de mas de 1.300 casos tratados con cirugia
conservadora, donde las pacientes que tenian
invasién vascular se comportaban de manera di-
ferente (peor digamos), tanto para recaida local
como para enfermedad sistémica. Lo que indica
que es un marcador muy poderoso desde el pun-
to de vista histopatolégico.
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